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Introduzione: il Port-a-Cath® è un dispositivo biotecnologico che ha lo scopo di 
ridurre le complicanze dovute a terapie endovenose a lungo termine. Si usa 
principalmente in oncologia, in cui le persone assistite sono già provate da esperienze 
dolorose. Nonostante sia un dispositivo più sicuro dei tradizionali CVC, il Port non è 
esente da rischi. Le complicanze costituiscono il problema principale da combattere per 
l’infermiere, così da poter garantire all’assistito un decorso, il più possibile, privo di 
complicanze. 
Metodi: gli articoli della letteratura sono stati reperiti tramite le banche dati Pubmed e 
Cinhal, e anche attraverso i siti internet Gavecelt e Ioveneto. Le parole chiave 
principalmente usate sono state: venous Port, Port-a-Cath in cancer patients, Port and 
drug extavasation, Port and nursing. 
Gli articoli esclusi riguardavano gli assistiti emodializzati e pediatrici. Sono stati 
analizzati 24 studi pubblicati in lingua inglese. 
Risultati: gli studi selezionati hanno evidenziato come le principali complicanze 
associate al Port-a-Cath® siano l’infezione e l’ostruzione, pur non essendo le uniche. 
Sono emersi anche diversi fattori di rischio che favoriscono l’insorgere di importanti 
complicanze come lo stravaso di farmaci. È stata rilevata l’importanza della 
prevenzione e dell’educazione alla persona con Port. 
Conclusioni: è molto importante educare l’assistito e/o il caregiver al riconoscimento 
dei segni e sintomi delle complicanze e alla corretta gestione del presidio. L’infermiere 
ha il compito di fornire alla persona le conoscenze necessarie. Egli ha anche l’obbligo di 
usare tutti i mezzi disponibili per prevenire l’insorgenza di complicanze, garantendo 
l’uso corretto del dispositivo. Una buona assistenza si basa anche sulla capacità 












































L’idea di sviluppare la presente ricerca sulla prevenzione e gestione delle complicanze 
potenziali secondarie all’utilizzo, sempre più diffuso, dei dispositivi intravenosi Port-a-
Cath® (PaC), è scaturita in seguito all’esperienza di tirocinio clinico professionalizzante 
presso il Day Hospital Oncologico dell’Istituto Oncologico Veneto di Padova.  
Nonostante la mia breve permanenza in quest’ambiente operativo, più che in altri, ho 
avuto l’opportunità di osservare i comportamenti infermieristici riferiti alla gestione 
efficace e appropriata di tali dispositivi e la relativa educazione terapeutica fornita agli 
assistiti, finalizzata all’autogestione del presidio. 
La gestione infermieristica prevede, oltre alla corretta somministrazione di farmaci 
antiblastici prescritti, la preliminare osservazione del sito del Port, al fine di individuare 
precocemente i segni di complicanze in atto, nonché il controllo della pervietà e del 
corretto funzionamento del dispositivo. Di là dei consueti tecnicismi che la procedura 
impone, l’infermiere è tenuto a considerare il risvolto psicologico e sociale che tale 
dispositivo determina sulla qualità di vita della persona assistita.  
Bisogna considerare che avere un dispositivo impiantato sottocute offre numerosi 
vantaggi, ad esempio la riduzione del dolore procedurale da venipuntura, in un soggetto 
già vulnerabile che sta affrontando un percorso costellato di sofferenze importati; questo 
è un aspetto rilevante.  
L’uso di questo dispositivo non è tuttavia scevro da rischi, sia durante il posizionamento 
sia nell’arco del suo periodo di utilizzo ed è proprio per prevenire tali complicanze che 
l’infermiere può e deve apportare la sua competenza, non solo procedurale ma anche 
educativa finalizzata a una migliore qualità di vita complessiva della persona assistita.  
Il presente elaborato prende in considerazione le principali complicanze correlate alla 
gestione del Port-a-Cath®, in particolare lo stravaso di farmaci antiblastici, i segni e 
sintomi che permettono di identificare precocemente tale complicanza e gli interventi 






































CAPITOLO 1  
INQUADRAMENTO TEORICO 
1.1 DESCRIZIONE DEL DISPOSITIVO 
Il Port-a-Cath® è un dispositivo biotecnologico che permette un accesso venoso 
centrale permanente; consiste di un catetere in silicone, posizionato per via percutanea 
in vena succlavia, giugulare o femorale comune, con estremo distale in vena cava 
superiore o inferiore, collegato a uno o più reservoir (c.d. Port), anch'esso in silicone o 
titanio, a forma di tronco di cono, ovale o rotondo totalmente impiantabile nel sottocute. 
Può essere mono- o bilume, la base superiore è ricoperta da una membrana in silicone la 
cui parte centrale è rialzata, in modo da essere facilmente accessibile. Il collegamento 
tra il catetere venoso e il reservoir è posto lateralmente in basso. Le due camere del Port 
bilume sono connesse separatamente ai due lumi del catetere. Esistono dei dispositivi 
chiamati Power Port®, essi sono più resistenti agli alti flussi, infatti, possono essere 
usati per infondere il mezzo di contrasto negli esami che lo richiedono. (vedi scheda 
tecnica allegato 3) 
A seconda della finalità e della sede d’impianto, esiste un’ampia gamma di Port (tab.1) 
Tipologia impianto Sede 
Port-a-Cath venoso A livello toracico, anteriormente al piano costale (II spazio 
intercostale) 




Sistema Infusaid In fossa iliaca, per l’infusione di chemioterapici distrettuali a 
livello epatico o iliaco 
Port per terapia 
spinale 
Parete anteriore dell’addome, per terapie antidolorifiche 
Port-a-
Cath peritoneale 
Per le terapie endoperitoneali 
     
 Tabella 1: Tipologie di impianti 
 
Il posizionamento del Port avviene in sala operatoria in anestesia locale, infatti, è 
necessario creare una tasca nel sottocute dove alloggerà il reservoir, in seguito ancorato 
alla fascia del muscolo pettorale da punti di sutura. Nella stessa sede si incannula, 
preferenzialmente, la vena succlavia sottoclaveare, oppure la vena giugulare interna o 
4 
 
esterna (con metodo di Seldinger). Una volta collegato il reservoir al catetere venoso si 
richiude il sottocute e la cute. Quando si incannula la giugulare il catetere percorre un 
tratto nel sottocute della persona, per questo spazio il catetere si dice “tunnellizato”. 
Il catetere può essere fatto di silicone o di poliuretano e può avere la punta aperta (come 
nei cateteri Broviac, Hickman, Port brachiali, PAS-Port, Cath–link) oppure punta chiusa 
(nel tipo Groshong). I cateteri in silicone hanno un attacco Cath-Shield; quelli in 
poliuretano hanno un attacco Polyflow di tipo Ultra-Lock. 
 
1.2 CRITERI PER INSERIRE IL PORT E LE PRINCIPALI COMPLICANZE 
I Port venosi sono utilizzati in assistiti che hanno particolari esigenze di terapie a medio 
e lungo termine e vengono impiegati nel caso di: 
• fragilità vasale o vene periferiche di difficile accesso 
• cicli di chemioterapia, per prevenire o superare i frequenti episodi di flebite e 
tromboflebite legati ai farmaci 
• terapia del dolore (PCA) 
• alimentazione artificiale, totale o parziale, effettuata con sacche parenterali 
• terapia endovenosa di supporto a medio ed a lungo termine 
• accesso venoso cronico per soggetti che eseguono emodialisi o emaferesi 
• assistiti con AIDS. 
Le possibili complicanze sono suddivise tra quelle secondarie all’incannulamento di una 
vena centrale, comuni sia all’impianto di un Port-a-Cath® che al posizionamento di un 
CVC esterno, e quelle correlate al confezionamento della tasca sottocutanea per allocare 
il reservoir. (tab. 2) 
In caso di insorgenza di una delle sotto elencate complicanze, è necessario rimuovere il 
dispositivo in tempi rapidi qualora il trattamento conservativo non abbia l’esito 
desiderato. 
Per utilizzare il Port-a-Cath®, è necessario poter disporre di una particolare tipologia di 
ago, Huber, o Gripper, aghi non carotanti, la cui forma permette di pungere 
ripetutamente nel tempo la membrana perforabile senza lacerarla. Va considerato che la 
puntura della camera crea sempre nel soggetto un dolore procedurale che, tuttavia, tende 
ad attenuarsi con il tempo e con l’uso del dispositivo. 
La gestione del Port è, di fatto, attribuita all’infermiere: è l’infermiere che somministra i 
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farmaci per tale via, che accerta e osserva le condizioni dell’assistito e ne favorisce 
l’adattamento al dispositivo con il quale deve convivere. 




Durante il posizionamento • emorragie secondarie a lacerazione del vaso eletto 
(più frequenti nel caso di vena giugulare esterna) 
o dell’arteria contigua 
• lesioni di strutture nervose o del dotto linfatico, 
nel caso del ricorso ai vasi dell’emitorace sinistro 
• alterazioni cardiache, quali aritmia dovuta alla 
guida metallica o al catetere qualora raggiungano 
inavvertitamente il cuore 
• malposizionamento e malposizionamento del 
catetere 
• embolia gassosa 
• emotorace 
• pneumotorace. 
Tardiva • infezione od ostruzione del catetere (da coaguli 
ematici, precipitazione di farmaci, aggregati 
lipidici) 
• inginocchiamento o frattura del catetere 
all’interno della vena 
• pinzamento del catetere tra la clavicola e la prima 
costola 
• perforazione cardiaca 
• trombosi venosa e tromboflebiti (legate alla 
presenza del catetere) 
Riferite all’utilizzo  • infezione della tasca 
• erosione o necrosi della cute soprastante il 
dispositivo e la sua esteriorizzazione 
• distacco del catetere dal Port 
• stravaso di farmaci 
• capovolgimento del Port nella tasca sottocutanea 
   
  Tabella 2.: Insorgenza delle complicanze 
 
1.3 L’EDUCAZIONE TERAPEUTICA ALL’ASSISTITO 
La persona portatrice di Port-a-Cath® è addestrata fin da subito a evitare sollecitazioni 
dell’articolazione scapolo-omerale del lato dell’impianto, non deve movimentare carichi 
e deve evitare la doccia per almeno dieci giorni; il rischio è la dislocazione/rotazione del 
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reservoir. I punti di sutura cutanei sono rimossi di norma dopo circa 10-14 giorni. La 
prima medicazione è sostituita dopo 24 ore dal primo posizionamento. La tipologia di 
medicazione eseguita in seguito dipende dalle caratteristiche dell’assistito: l’uso di 
cerotto forato (tipo microporo) ha il vantaggio di favorire la traspirazione, esso è quindi 
più asciutto e questo fa diminuire la colonizzazione microbica. Lo svantaggio è 
l’impossibilità di vedere direttamente il sito di emergenza cutanea e la tendenza a 
bagnarsi facilmente. Per questo tipo di medicazione si consiglia il cambio ogni due 
giorni. 
L’uso del film in poliuretano ha il vantaggio di consentire l’immediata visione del sito 
di emergenza cutanea, consente al soggetto di fare la doccia; lo svantaggio è una non 
adeguata traspirazione della cute che favorisce una maggior crescita microbica. Questo 
tipo di medicazione può rimanere in sede fino a un massimo di sette giorni, salvo 
presenza di problemi. 
Esiste un nuovo tipo di medicazione (Biopatch®) costituito da un dischetto di schiuma 
idrofila assorbente in poliuretano imbevuto di clorexidina gluconato 2% a lento rilascio, 
questo dischetto va posto intorno al punto di inserzione dell’ago Huber. È necessaria 
una medicazione secondaria. 
La puntura del Port-a-Cath® con l’ago di Huber, richiede una procedura asettica, prima 
di toccare la cute vicina al dispositivo è necessario un accurato lavaggio delle mani. 
Prima di pungere il Port è necessario disinfettare la cute con clorexidina gluconato al 
2% (32), oppure con tintura di iodio (31). 
L’ago deve poi essere protetto da una medicazione per il periodo in cui rimarrà in sede 
(massimo sette giorni Huber). 
Molto importante è il lavaggio del dispositivo dopo ogni utilizzo: prima si iniettano dai 
20 ai 40 ml di soluzione fisiologica allo 0,9% con tecnica pulsante e poi si riempie il 
catetere con eparina chiudendolo in pressione positiva. Quando il Port-a-Cath® non 
viene utilizzato per un lungo periodo, è necessario eseguire un lavaggio del dispositivo 
ogni 30 giorni. Nei Port-a-Cath® bilume vanno irrigati entrambi i reservoir. 
IL PROBLEMA 
Il problema che, in definitiva, voglio affrontare in questa mia tesi è: l’identificazione e 
la gestione infermieristica delle complicanze che possono derivare dal Port e dal suo uso 
e l’educazione del soggetto e/o del caregiver alla gestione del dispositivo e, soprattutto, 
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al riconoscimento delle principali complicanze. 
RILEVANZA PER LA PROFESSIONE 
Ritengo che un infermiere esperto, che abbia un’ottima conoscenza delle complicanze 
che possono insorgere dall’uso del PaC, dei loro segni e sintomi e del loro trattamento 
sia una sorta di garanzia per la persona che deve avere il dispositivo, in quanto il 
soggetto si sentirà più sicuro sapendo che il professionista sanitario sa come 
comportarsi per gestire correttamente il Port e, in caso di complicanze, sa come trattarle 
al fine di causare meno esiti possibile. 
Inoltre una persona educata a gestire e controllare il suo presidio acquista maggiore 


























2.1 MATERIALI E METODI 
Gli obiettivi che mi sono posta iniziando a scrivere questa tesi concernono 
l’individuazione delle complicanze che si possono verificare nelle persone portatrici di 
Port-a-Cath®; al riconoscimento precoce dei segni e sintomi di tali complicanze e al 
loro trattamento, principalmente da parte dell’infermiere. 
Al fine di individuare gli studi d’interesse specifico, ho cercato di analizzare il problema 
principale utilizzando il metodo PICO: 
P: paziente oncologico portatore di Port. 
I: interventi infermieristici per l’individuazione e gestione delle complicanze, 
educazione del soggetto. 
C: nessuna comparazione. 
O: gestione ottimale delle complicanze, esiti fisici minimi. 
 
2.2 FONTI DELLA RICERCA E PAROLE CHIAVE 
Le fonti da cui ho tratto le informazioni sono state principalmente le banche dati online 
Pubmed e Cinhal e anche i siti internet Gavecelt e Ioveneto. 
I mesh terms utilizzati nelle stringhe di ricerca sono stati: port-a-Cath, port-a-Cath in 
cancer patient, central venous port/s, venous port, central venous port implantation, 
port catheter, port venous catheter complications, port venous AND drug extravasation, 
port AND nursing, nursing AND port dressing. 
I criteri d’inclusione utilizzati sono stati i seguenti: 
• studi effettuati sull’argomento: studi pubblicati negli ultimi cinque/dieci anni in 
lingua inglese e italiana; 
• campo d’azione: infermieristico; 
• strutture: ospedaliere, day hospital; 
• target considerato: soggetto portatore di Port con patologia oncologica. 
 
2.3 LIMITI DELLO STUDIO 
Dal materiale emerso durante la ricerca, molti articoli non sono stati presi in 
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considerazione in quanto: 
• articoli solo con abstract; 
• articoli disponibili solo a pagamento; 
• articoli che trattavano di bambini o persone dializzate. 
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sistema Port con 
soluzione 
fisiologica allo 










Assistiti divisi in 
due gruppi: in uno 
si usava eparina 
per chiudere il 
PaC, nell’altro si 
usava S.F. 0.9%. 
Per entrambi si 
sono messe in atto 






Le complicanze rilevate 
non avevano differenze 
statisticamente 
significative tra i due 
gruppi. Si è rivelata 
importante la presenza 
di un team 
infermieristico 
adeguatamente 
addestrato ad usare la 
tecnica pulsante e la 
chiusura in pressione 





options for a rare 
complication of cancer 
chemotherapy 
W. Haslik, S. Hacker , 
F.X. Felberbauer , C. 
Thallinger , 
R. Bartsch, C. Kornauth, 
Proporre una 
strategia per la 
gestione dello 
stravaso da PaC di 
farmaci 
citotossici. 
Case report. 8 persone in cui si è 
verificato uno 
stravaso dal 2006 al 
2014. 
Immediato 
espianto del PaC 





rimuovere i residui 
di farmaco dal 
sottocute. 
Sono emerse le probabili 
cause di stravaso: 
disconnessione catetere-
camera, dislocazione 
punta del catetere, errata 
inserzione dell’ago 
(Huber o Gripper). 
Segni e sintomi che si 






C. Deutschmann, R.M. 
Mader 
 
per ridurre gli esiti dello 
stravaso. 
The art of dressing an 
implanted port 
by E. Larouere, RN, 
CRNI, BSN 
I.V. Consultant Nurse  
 
Indicare il modo 
corretto di 












funzionalità e della 
pervietà del 
sistema. 
L’attenta osservazione di 
questa linea guida 
permette di ridurre il 
rischio di complicanze 
(specialmente 
l’infezione). 
A Comparison of 
Outcomes and 
Complications 
of Totally Implantable 




Y. Nagasawa, T. 
Shimizu, H. Sonoda, E. 
Mekata, M. 
Wakabayashi, H. Ohta, 
S. Murata, T. Mori, S. 
Naka, T. Tani 
Valutare si il sito 
di inserzione del 
catetere del 








233 persone con 
neoplasia sono state 
coinvolte, da 





precoci e tardive. 
Non sono emersi dati 
statisticamente rilevanti 
sulla maggiore o minore 
insorgenza di 
complicanze in 





Satisfaction and quality 
of life: a survey-based 
assessment 
in patients with a totally 
implantable venous port 
system S.N. Nagel, 
U.K.M. Teichgräber, 
S. Kausche,  
& A. Lehmann 
Indagare la 
Quality of Life 
(QoL)  delle 
persone con Port 
tramite un 
questionario. 
Indagine. 98 persone con PaC, 
42 di questi hanno 
risposto al 
questionario. Gli 
assistiti sono stati 
monitorati da 
Gennaio 2008 a 
Gennaio 2010. 
Il questionario 
indagava la parte 
della soddisfazione 
dell’assistito e la 
parte delle 
limitazioni della 
vita quotidiana e 
del tempo libero. 
La maggior parte delle 
persone si è dimostrata 
molto soddisfatta del 
Port sotto tutti i punti di 
vista indagati. È emerso 
come il fattore estetico e 




venous access port 
systems and risk factors 
for complications: 
A one-year prospective 
study in a cancer centre 
F. Narducci, M. Jean-
Laurent, L. Boulanger, 
S. El B_edoui, Y. 
Mallet, J.L. Houpeau , 
A. Hamdani, N. Penel, 









dispositivo in uso. 
Studio 
osservazionale in 
un singolo centro. 
815 persone 
portatrici di Port 
coinvolte, 
da 2/05/2006 a 
30/04/2007. 
Assistiti seguiti per 
un anno. Attento 
monitoraggio, uso 
di tecnica sterile 







soddisfatte della QoL 
che il Port permette. 
Identificato come fattore 
di rischio per 
complicanze l’uso 
immediato del 
dispositivo. Altri fattori 
di rischio sono: lo stato 
generale della persona, il 




access port systems — 
one centre’s experience  









coinvolte tra Aprile 
2008 e Aprile 2012. 
A 65 di queste 
persone è stato poi 
chiesto di compilare 
Il PaC è stato 
trattato con tecnica 




Dallo studio emerge che 
bastano 10-15ml di S.F. 
0.9% per mantenere 
pervio il sistema Port. 
Le complicanze emerse 





complicanze e la 
soddisfazione 
degli assistiti. 
un questionario. pazienti hanno 
ricevuto profilassi 
antibiotica. 
studi precedenti. I 
pazienti si sono mostrati 
molto soddisfatti del 
dispositivo in uso, la 
loro QoL e le loro 
abitudini non sono state 





access port: a 
randomized controlled 
trial 
M. Piredda, V. Biagioli, 
D. Giannarelli, D. 
Incletoli, 
F. Grieco, M. Carassiti, 
M.G. De Marinis 
Lo studio mira a 
valutare se solo la 





alla persona che 




105 persone divise in 
tre gruppi, da 
02/2013 a 02/2014. 
Gli assistiti del 
gruppo 1 sono stati 
informati solo con 
l’opuscolo; 
gli assistiti del 
gruppo 2 hanno 
avuto l’opuscolo e 
la possibilità di 
fare domande al 
personale; 
gli assistiti del 




Dopo tre mesi si è visto 
come le conoscenze, 
relative al PaC, siano 
aumentate in tutti e tre i 
gruppi. Si è evidenziata, 
tuttavia, un’importante 
disparità tra i gruppi 1-2 
ed il gruppo 3 che era il 
più povero di 
conoscenze. 
Mediastinal infusion 
with tracheal necrosis: 
an unusual complication 
of Port-a-cath devices 
S. Renaud, N. Santelmo, 
P.E. Falcoz, G. Massard 
 
Questo articolo 
riporta il caso di 
una serie di 
complicanze che 
ha portato ad una 
necrosi della 
trachea. 
Case report. 1 La persona 
mostrava parametri 




La punta del sistema 
Port era migrata. Si sono 
ipotizzate due cause per 
lo stravaso: ostruzione 
della vena in cui era la 
punta del catetere; 




medesimo punto della 
parete venosa.  
Per evitare queste 
complicanze: assicurarsi 




From Implanted Ports 
L. Schulmeister, RN, 
MN, CS, OCN®, and 
D. Camp-SorrelL RN, 
MSN, FNP, AOCN^ 
Descrivere le 
quattro principali 
cause di stravaso 
di farmaci da 
PaC. 
Review.  Sono state 
analizzate le 
principali cause di 
stravaso, con 
particolare 
attenzione a quelle 




Per prevenire lo stravaso 
di farmaci è molto 
importante verificare la 
presenza di reflusso di 
sangue dal sistema Port, 
essere sicuri di 
posizionare 
correttamente l’ago nella 
camera e fissare l’ago 
con una medicazione 
adeguata per evitarne il 
dislocamento. 
Incidence and Risk 
Factors of Infectious 
Complications 
Related to Implantable 
Venous-Access Ports 
J. Shim, T.S. Seo, M.G. 
Song, I.H. Cha, J.S. 
Kim, 
C.W. Choi, J.H. Seo, 
S.C. Oh 
Questo studio 
mira a mostrare 
l’incidenza e i 
fattori di rischio 
dell’infezione 
correlata al PaC.  
Studio 
retrospettivo. 
1747 persone hanno 
dovuto applicare il 
PaC, da Agosto 2003 







anche le condizioni 
della persona, il 
tipo di infezione e 
gli esiti del 
È emerso che i pazienti 
ospedalizzati, con 
patologie 
oncoematologiche e che 
ricevono cure palliative 
hanno riportato un 





Flow confirmation study 








K. Sofuea, Y. Araia, Y. 




relative al PaC, 
delle loro cause e 




1546 persone che 
hanno inserito il 
Port, da Luglio 2007 









mezzo di contrasto. 
Si è evidenziato che la 
fluoroscopia è l’indagine 
migliore per individuare 






danni minori al catetere. 
Central Venous Port 
Systems as an Integral 
Part of Chemotherapy 
U. K.Teichgräber, R. 
Pfitzmann, and H. A.F. 
Hofmann 
 
Indicare i vari usi 
del Port, i criteri 
di inclusione ed 
esclusione degli 
assistiti. I punti 
principali della 
cura di tale 
dispositivo. 





genere da tutti 
coloro che devono 
sottoporsi a lunghe 
terapie 
endovenose.  
La persona con 
patologia oncologica ha 
bisogno di diversi 
specialisti che devono 
saper lavorare in equipe. 
Il PaC va gestito da 
operatori esperti che 
devono educare la 





Cough in a Patient With 
an Infusion Port 
C. Wong, N. Joshi, 





e le sue possibili 
cause. 
Case report. 1 La paziente era 
ricoverata per 
polmonite, notando 
che con le 
infusioni 
aumentavano gli 
attacchi di tosse si 
sono svolte delle 
indagini. 
Si è evidenziata una 
fistola tra Port e bronco 
di destra. Le cause 
ipotizzate sono: punta 
del Port vicino al 
bronco, la frizione 
continua ha creato la 
fistola; PaC usato per 
prelievi, l’effetto 
suzione ha danneggiato 
l’endotelio e con il 
tempo il danno si è 
ingrandito; l’infusione di 
farmaci irritanti in 
aggiunta alla frizione ha 
creato la fistola. 
Risk Factors and 
Possible Mechanisms of 
Intravenous Port 
Catheter Migration 
C.-Y. Wu, J.-Y. Fu, P.-H. 
Feng, Y.-H. Liu, C.-F. 
Wu, T.-C. Kao, S.-Y. Yu, 
P.-J. Ko, H.-C. Hsieh  
Questo studio si 
propone di 
individuare i 




punta del catetere 
e i meccanismi 








del PaC è stata 
eseguita una 
radiografia del 








Si è evidenziato che la 
neoplasia polmonare, la 
localizzazione alta 
(sopra la carena) della 
punta del catetere e 
l’elevata pressione 
intratoracica sono fattori 
di rischio per la 




vein thrombosis related 
to central venous 
port systems implanted 
in cancer patients 
S. yukisawa, Ph.D, Y. 
Fujiwara, Y. Yamamoto, 
T. Ueno, K. Matsued, 
A. Kohono, and M. 
Suenaga 
Valutare le cause 





Studio prospettico. 92 persone coinvolte 
da Luglio 2007 a 
Luglio 2008. 





presenza di trombi 
nel catetere. 
Si sono evidenziati tre 
gruppi con diversi gradi 
di trombosi. Molti di 
questi casi si sono risolti 
con infusione si S.F. 
0.9% a pressione 
moderata, altri hanno 
richiesto l’infusione di 
anticoagulanti. Si è 
evidenziato, inoltre, 
come la trombosi del 
catetere abbia esiti 





port via the internal 
jugular vein guided by 
ultrasonography is 
feasible and safe in 
patients 
with breast cancer 
J. Zhou, S. Qian, W. He, 















precoci. Uso delle 
tecniche asettiche 
per usare il PaC. 
Il Port è stato usato il 
giorno stesso 
dell’impianto. Questo 
dispositivo è un valido 
accesso venoso per le 








Management of venous 
port systems in 
oncology: a 
review of current 
evidence 
S. Vescia, A. K. Baumgä 
rtner, V. R. Jacobs, M. 
Kiechle-Bahat, A. Rody, 






trattarle e come 
prevenirle. 
Review.  Analisi degli 
articoli esistenti e 
definizione dei 
loro punti in 
comune. 
Le complicanze più 
frequenti sono: 
l’infezione e trombosi 
del catetere. La prima si 
previene con l’uso di 
tecniche asettiche; per 
quanto riguarda la 
trombosi non si 








4.1 REVISIONE CRITICA DEGLI STUDI DI LETTERATURA SELEZIONATI 
Le possibili complicanze (1-2-3-5-6-7-10-11-15-16-17-20-21-22-23-24-25-26-27-29) 
vanno suddivise fra quelle legate all’incannulamento di una vena centrale (quindi 
comuni sia all’impianto di un Port-a-Cath® che al posizionamento di un CVC esterno), 
quelle che dipendono dal confezionamento della tasca sottocutanea per allocare il PaC e 
quelle che possono insorgere in seguito all’uso del Port da parte del personale sanitario. 
(24)  
Le prime possono insorgere sia durante l’intervento sia a breve distanza di tempo e 
sono: 
• Emorragie più o meno importanti per la lacerazione del vaso da incannulare o 
dell’arteria vicina 
• Lesioni di strutture nervose o del dotto linfatico (se si opera sui vasi 
dell’emitorace sinistro) 
• Alterazioni cardiache, come una lieve aritmia dovuta alla guida metallica o al 
catetere che sono spinti fino al cuore 
• Malposizionamento del catetere 
• Embolia gassosa 
• Emotorace 
• Pneumotorace 
Le possibili complicanze dovute all’uso del dispositivo sono: 
• Infezione intraluminale (tramite linee infusive) o extraluminale (del sito di 
emergenza cutanea) 
• Ostruzione del catetere (da coaguli ematici, precipitazione di farmaci, aggregati 
lipidici) 
• Inginocchiamento o frattura del catetere all’interno della vena 
• Pinzamento del catetere tra la clavicola e la prima costola (pinch-off) 
• Perforazione cardiaca 




• Distacco del catetere dalla camera 
• Stravaso di farmaci 
• Migrazione della punta del catetere 
Tra le complicanze legate alla tasca del dispositivo, possiamo trovare: 
• Infezione della tasca 
• Erosione o necrosi della cute soprastante il PaC e la sua conseguente 
esteriorizzazione 
• Capovolgimento del Port nella tasca sottocutanea 
La rimozione del Port avviene per l’insorgenza di una o più complicanze sopraelencate, 
dopo che il loro trattamento è stato inefficace, oppure per il mancato utilizzo del 
dispositivo (fine dei trattamenti previsti). 
4.2 FATTORI DI RISCHIO 
I fattori di rischio per il verificarsi di complicanze legate all’uso del dispositivo 
sono:  
• L’impianto del dispositivo in assistiti con BSA (body surface area) importante 
(in allegato 1 scala BSA) aumenta il rischio di occlusione del Port. (3) 
• L’impianto del dispositivo in persone con molto tessuto adiposo (BMI > 25) (11-
16-17-21) in cui è difficile stabilizzare la camera prima di inserirvi l’ago 
apposito. Lo scivolamento del PaC, dalla parte alta del torace verso il basso, in 
persone sovrappeso o obese, soprattutto se donne. L’impianto profondo del Port. 
(21) Questi soggetti sono ad alto rischio di stravaso di farmaci. (11) 
• L’esclusivo uso del dispositivo per somministrare cure palliative e l’impianto 
dello stesso in assistiti con neoplasie al III o IV stadio, ne favorisce l’infezione. 
(3-22) 
• L’uso del PaC per infondere NP, sangue e derivati e per eseguire prelievi mostra 




• L’uso del Port-a-Cath® senza l’osservazione della adeguata asepsi da parte del 
personale sanitario (non accurata igiene delle mani, mancato uso di presidi 
sterili). (11-29) 
• Una pressione intratoracica spesso elevata (dovuta alla presenza di neoplasia 
polmonare che si manifesta con tosse frequente) (7-26), movimenti estesi 
dell’arto superiore con il sistema impiantato, le infusioni ad alto flusso, la punta 
del catetere posizionata troppo in alto, l’impianto di PaC piccoli di silicone 
(materiale più flessibile) hanno un maggior tasso di migrazione (7). La punta del 
catetere tende a incunearsi nelle vene di piccolo calibro circostanti. 
• In alcuni studi (16-17) si cita come fattore di rischio per l’insorgenza di varie 
complicanze l’uso immediato del PaC, è consigliato, in questo caso, di attendere 
8 giorni dal posizionamento prima di infondere farmaci tramite il dispositivo. 
• In uno studio (22) si è dimostrato che le persone con patologie 
oncoematologiche hanno un maggior rischio di sviluppare infezioni sistemiche 
correlate al dispositivo in uso. 
• Gli assistiti non ospedalizzati hanno meno probabilità di sviluppare infezioni del 
dispositivo. (22) 
4.3 LE PRINCIPALI COMPLICANZE 
 Le complicanze principali che l’infermiere si trova ad identificare e a gestire sono: 
• Ostruzione: l’incidenza della trombosi del catetere va da 0.3% a 23% (28). 
L’ostruzione del catetere si manifesta con la difficile infusione del farmaco. La 
gestione di questa complicanza si sviluppa per gradi: prima si chiede alla 
persona di cambiare posizione, poi si tenta di sbloccare il dispositivo con 
l’iniezione di soluzione fisiologica allo 0.9% a pressione moderata con tecnica 
pulsante; se questo fallisce, si richiede la prescrizione medica di un trombolitico 
e si somministra tale farmaco; qualora anche questo tentativo non dia gli esiti 
sperati, si procede richiedendo una radiografia del torace per escludere il 





Le possibili cause di ostruzione del catetere 
Le principali cause di tale complicanza sono: l’infusione di farmaci incompatibili tra 
loro, un inefficace lavaggio del catetere dopo l’uso (il Port va lavato con almeno 
10ml di soluzione fisiologica allo 0.9% iniettati con tecnica pulsante, esso va chiuso 
in pressione positiva e, se non valvolato, va eparinato). (3-10) 
• Infezione: si manifesta con la comparsa di febbre con brivido scuotente che 
aumenta al momento dell’infusione. L’assistito può manifestare anche segni e 
sintomi meno univoci come: eritema, dolore, calore e durezza lungo il decorso 
del catetere o vicino al punto d’inserzione dell’ago. (22) Il trattamento di questa 
complicanza è di competenza medica, in genere è prescritta terapia antibiotica o 
antifungina (previa esecuzione di emocoltura da Port e da vena periferica; si 
considera presente un’infezione del dispositivo anche quando le emocolture 
sono negative, ma persiste la sintomatologia infiammatoria ed è assente qualsiasi 
altra fonte di possibile infezione). 
• Infezione della tasca sottocutanea o del tunnel: si manifesta con rossore, calore e 
dolore della pelle sopra la tasca, può comparire del pus e può insorgere 
deiscenza della ferita; la cute può presentarsi pallida e ulcerata. (22) Anche per 
questa complicanza il primo trattamento che viene messo in atto è la 
somministrazione, su prescrizione medica, di antibiotici/antifungini.  
Se l’infezione non si dovesse risolvere con la terapia prescritta, sarà necessario 
espiantare il PaC. Il reimpianto potrà avvenire almeno dopo una settimana e 
nell’emitorace opposto. 
Le possibili cause d’infezione 
L’infezione è una complicanza la cui incidenza, nei vari studi, varia da 0.6% al 50% (1-
5-7-29). Le cause che possono contribuire allo sviluppo di tale complicanza sono: il 
prolungato tempo di permanenza dell’ago, il tipo di medicazione (es. occlusiva), la 
gestione inadeguata delle linee infusive e dell’ago (assenza di adeguata asepsi) (8-11). 
Anche lo stato generale dell’assistito, se troppo debilitato (16), può favorire lo sviluppo 
d’infezioni, la terapia in corso (NP, infusione/prelievo di sangue e derivati), la procedura 




l’insorgenza di un’infezione. (1-3) L’inadeguata disinfezione della cute del soggetto 
prima dell’inserzione dell’ago e l’assenza delle norme asettiche da parte dell’operatore 
sanitario sono cause evitabili di infezione. 
Diversi studi hanno ricercato quali siano i microorganismi che più frequentemente si 
trovano in caso d’infezione: Stafilococco aureo e funghi della famiglia della Candida. I 
microorganismi meno frequenti ma rilevati nelle diverse indagini sono: Escherichia coli, 
Acinetobacter baumanii, Klebsiella pneumonie e il non-tuberculisis Mycobacterium. (6-
22-29) 
• Trombosi venosa: per questa complicanza è necessaria la sospensione immediata 
delle terapie attraverso il PaC. La trombosi si manifesta con segni evidenti di 
edema della spalla, del collo, del braccio, della mano omolaterale, turgore 
venoso superficiale e dolore. Quando si sviluppa una TVP, la persona può anche 
riferire come unico sintomo: un senso di discomfort al braccio omolaterale del 
dispositivo, oppure può lamentare discomfort al collo, alla spalla ed eritema 
cutaneo, possono verificarsi parestesie distali in caso di Port inserito 
nell’avambraccio. (5-27-29). Quando l’ostruzione coinvolge la vena cava 
superiore, la persona presenta dei segni e sintomi caratteristici: gonfiore facciale, 
mal di testa, cambiamenti visivi e anche mancanza di respiro (5). In questo caso 
il trattamento è medico (terapia con anticoagulanti), anche se non esiste un 
accordo sulla migliore terapia da somministrare (27). Il trattamento 
infermieristico consiste nel mantenere l’arto in scarico per favorire il drenaggio 
dell’edema. Il medico richiederà ecografia e/o flebografia urgente e prelievo 
ematico per l’assetto emocoagulativo. Sarà necessario il reperimento di un altro 
accesso venoso periferico per iniziare la terapia anticoagulante prescritta.  
• Lo stravaso di farmaci (2-11-21) è una complicanza il cui tasso varia da 0.3% a 
4.7% dei casi, (11) è rilevante per la possibilità di causare esiti importanti e 
potenzialmente permanenti all’assistito. Lo stravaso più pericoloso è quello dei 
farmaci antineoplastici vescicanti.  
I segni e sintomi di stravaso sono vari: aumento della resistenza durante 
l’infusione, gonfiore, edema ed eritema della zona limitrofa al Port e la 




al petto (2-21). Questa sintomatologia si può manifestare poco dopo l’inizio 
dell’infusione oppure può insorgere dopo alcune ore. Naturalmente prima si 
percepiscono queste sensazioni prima si potrà intervenire per limitare gli esiti 
dello stravaso.  
L’infermiere è il professionista sanitario che per primo si trova a gestire questa 
complicanza, poiché egli è una presenza costante durante l’uso del PaC nelle 
strutture sanitarie; la prima cosa da fare è dare importanza alle sensazioni 
dell’assistito: durante l’infusione di farmaci attraverso il dispositivo non è 
normale sentire bruciore o dolore. Quando una persona riferisce queste 
sensazioni è importante bloccare l’infusione e rimuovere l’ago solo dopo aver 
aspirato più farmaco e più sangue possibile (2); per valutare l’evolversi della 
situazione è opportuno disegnare, misurare e fotografare l’area coinvolta che 
manifesti cambiamenti (rossore, edema) (figura 8), applicare l’antidoto previsto 
dal protocollo operativo in dipendenza dal farmaco fuoriuscito, coprire con una 
medicazione sterile e applicare ghiaccio o calore a seconda del farmaco 
stravasato; somministrare su prescrizione medica analgesici, antistaminici, 
antinfiammatori e cortisone sottocutaneo. È importante controllare l’evoluzione 
della lesione per almeno due settimane (11) (tenere monitorata l’area dello 
stravaso fino a che gli esiti non si siano risolti o stabilizzati) ed eseguire, se 
necessario, medicazioni avanzate. Secondo l’entità dello stravaso, della tipologia 
di farmaco e del tempo che intercorre tra la complicanza e la sua gestione, può 
rendersi necessario l’intervento del chirurgo plastico per il débridement del 
tessuto necrotico (11-21). 
 
Le possibili cause di stravaso 
Lo stravaso può essere dovuto a diverse cause, alcune di queste si possono suddividere 
in due gruppi (21): le cause esterne, cioè relative all’ago e le cause interne, cioè relative 
al sistema del PaC. 
Il posizionamento incompleto dell’ago e il dislocamento dell’ago costituiscono il primo 
gruppo di cause. 
• Il posizionamento incompleto (2-11) può essere dovuto all’inesperienza 




camera. Questo tipo di situazione genera uno stravaso sottocutaneo. 
• Il dislocamento dell’ago (2) ha anch’esso diversi fattori causali: un’inadeguata 
medicazione (cioè una medicazione che non garantisce la stabilità dell’ago); una 
posizione non ottimale del dispositivo (ad esempio inguine o vicinissimo 
all’ascella); una manipolazione pesante delle linee infusive, con conseguenti 
trazioni della medicazione e dell’ago; frequenti cambi di posizione del soggetto.  
 
L’altro gruppo individuato concerne le cause interne: la perforazione della vena cava 
superiore (2), la frattura o separazione del catetere dalla camera del Port (2-11), la 
formazione di una guaina di fibrina (2). 
La guaina di fibrina può causare stravaso a livello del sito della venipuntura (evenienza 
fortunatamente molto rara, può avvenire se infusi vescicanti). La perforazione della 
vena cava superiore può verificarsi dopo settimane o mesi dall’impianto del dispositivo, 
in seguito alla continua frizione della punta del catetere sullo stesso punto della parete 
venosa. La frattura o separazione del catetere dalla camera può verificarsi in seguito a: 
continua compressione del catetere tra la clavicola e la prima costola (questo 
indebolisce il catetere che finisce poi per rompersi, questo fenomeno prende il nome di 
pinch-off ed è più frequente con catetere in vena succlavia) (14). L’uso, da parte di 
operatori inesperti, di siringhe inferiori a 10 ml genera, all’interno del catetere, 
turbolenze e pressioni molto forti che ne indeboliscono la parete. (21). 
 
Anche se il trattamento di alcune complicanze è di competenza medica, non va 
dimenticato che molto spesso l’assistito chiede chiarimenti all’infermiere quando sente 
“qualcosa che non va” ed è quindi l’infermiere che fa un primo accertamento delle 
condizioni del soggetto e del PaC. Inoltre è sempre l’infermiere che, se manca la 
segnalazione della persona, controlla e valuta le condizioni del dispositivo.  
 
Le complicanze meno frequenti: 
Ci sono delle complicanze, legate al PaC, molto rare, ma non meno rilevanti per la loro 
pericolosità e per il disagio che creano nell’assistito; esse sono:  
• La fistola porto-bronchiale (25)  




• La migrazione della punta del catetere (7-26) 
La fistola porto-bronchiale è una complicanza di cui non si conoscono le cause con 
certezza. Si sono formulate delle ipotesi: la punta del catetere sita adiacente al bronco, la 
frizione di questa negli anni potrebbe aver creato la fistola; la continua infusione di 
chemioterapici nello stesso punto può aver causato delle microlesioni nell’endotelio che 
hanno, con il tempo, eroso la parete del vaso; l’uso del PaC per il prelievo di sangue, a 
causa dell’effetto suzione che si crea, può aver causato il danno alla parete vasale.(25) 
Per quanto riguarda l’infusione di farmaci nel mediastino, le cause di questa 
complicanza non sono chiare, vi sono solo delle ipotesi: l’ostruzione del vaso come 
causa primaria, che ha poi portato all’erosione del vaso stesso; la continua infusione di 
chemioterapici nello stesso punto può aver eroso il vaso e causato il versamento dei 
farmaci nel mediastino. (20) 
La migrazione della punta del catetere è una complicanza la cui frequenza varia da 0.9% 
al 2% (7), le cause che la possono generare sono diverse: un’elevata pressione 
intratoracica dovuta a frequente e importante tosse (es. assistiti affetti da cancro del 
polmone); movimenti troppo estesi con il braccio interessato; infusioni di farmaci ad 
alto flusso; la punta del catetere posta troppo in alto; l’impianto di dispositivi piccoli di 
silicone (materiale più flessibile) hanno un maggior tasso di migrazione (7). La punta 
del catetere tende a incunearsi nelle vene di piccolo calibro circostanti. I segni e sintomi 
che possono essere riferiti dalla persona in queste circostanze dipendono da dove è 
migrato in catetere e possono essere: dolore al collo, alla spalla o all’orecchio, trombosi 
venosa e, addirittura, problemi neurologici pericolosi per la vita. (7) Per scoprire questa 
complicanza è necessario eseguire una radiografia del torace (o della zona dove è 
inserito il PaC). 
 
4.4 ESITI CHE POSSONO DERIVARE DALLE COMPLICANZE  
Esiti che si possono sviluppare nelle persone:  
Gli esiti che si possono sviluppare dai vari malfunzionamenti sono diversi e dipendono, 
tra le altre cose, dalla tempestività con cui si scopre la complicanza. La rimozione del 
dispositivo si attua quando nessun altro intervento ha risolto la problematica in atto. Per 
quanto riguarda le infezioni, esse possono essere circoscritte alla tasca del Port o diffuse 




portare a morte l’assistito. 
L’ostruzione e, ancor di più, la trombosi venosa profonda, può mettere a rischio la vita 
della persona se si sviluppa un’embolia polmonare (evenienza molto rara). 
Lo stravaso può anche lasciare esiti permanenti come la necrosi tissutale, l’infezione, i 
danni ai tendini, al tessuto nervoso e il cambiamento dell’aspetto esteriore del soggetto. 
Gli esiti dello stravaso si possono misurare anche con scale di valutazione che sono 
state usate in uno studio. (11) (vedi allegato 2). 
Dai case report reperiti in letteratura è emerso come alcuni stravasi di chemioterapici 
abbiano lasciato minime conseguenze estetiche sulla persona in questione dopo sei mesi 
di osservazione (2); altri stravasi, invece, hanno causato molti danni estetici agli 
assistiti, tanto che in un caso la paziente ha dovuto essere sottoposta ad una mastectomia 
semplice (21) (figura 7). 
Oltre ai danni fisici va tenuto in considerazione che un soggetto è invitato ad accettare 
l’impianto del Port affermando che è un dispositivo sicuro, con pochi rischi rispetto a un 
CVC; il verificarsi delle complicanze, il ritardo nella loro individuazione e gli esiti che 
queste possono causare sono fattori che minano le certezze della persona e anche la sua 
fiducia nei professionisti sanitari. 
 
4.5 PREVENZIONE ED EDUCAZIONE DELL’ASSISTITO 
La prevenzione dello stravaso da parte dell’infermiere 
La prevenzione costituisce una parte fondamentale della professione infermieristica (art. 
6 codice deontologico dell’infermiere). Anche in questa specifica situazione la 
prevenzione è essenziale per garantire il più possibile l’integrità fisica e psico-sociale 
della persona. I modi che ha l’infermiere di prevenire lo stravaso di farmaci sono diversi 
e si basano anche sulla sua capacità di ragionamento clinico. 
Cosa fare per prevenire lo stravaso 
Non è opportuno usare Port che si trovino in posizioni non ottimali perché la stabilità 
dell’ago è compromessa in questi dispositivi; 
L’uso di un ago di lunghezza adeguata (misura presa dalla superficie cutanea alla base 
del reservoir, tenendo anche conto della superficie che ricopre la membrana, es. 
importante presenza di tessuto adiposo) (21) è essenziale per garantire la corretta 




La medicazione deve essere salda senza creare tensioni sulla linea infusiva e sulla cute 
dell’assistito e deve permettere l’ispezione del sito d’inserzione dell’ago; 
L’azione più importante che aiuta a prevenire uno stravaso è la verifica del reflusso di 
sangue (21): prima di infondere qualsiasi tipo di farmaco è essenziale verificare che dal 
dispositivo refluisca sangue. In tutti i case report analizzati lo stravaso è avvenuto 
perché si è deciso di procedere con l’infusione nonostante non ci fosse stato reflusso di 
sangue (infusione eseguita in seguito al giudizio infermieristico o per avvenuta 
conferma medica).  
Se non si ottiene reflusso dal Port, si può invitare la persona a cambiare posizione ed 
iniettare soluzione fisiologica allo 0.9% con metodo pulsante, provare nuovamente ad 
aspirare sangue, se esso refluisce procedere con l’infusione altrimenti segnalare al 
medico e ottenere prescrizione per infondere trombolitici, se, a questo punto, si ottiene 
reflusso, procedere all’infusione, in caso contrario chiedere che venga verificata la 
corretta posizione del PaC. (21) 
 
L’educazione dell’individuo per prevenire le complicanze 
È importante che l’assistito sia informato della possibilità che si verifichino determinate 
complicanze, ma, cosa ancor più importante ed essenziale, è necessario che egli sappia 
come prevenirle e, se dovessero accadere, che sappia come identificarne i segni ed i 
sintomi. L’educazione è, infatti, uno degli aspetti peculiari della figura infermieristica, 
affermato anche dal codice deontologico negli articoli 2 e 19; essa è necessaria per 
permettere all’assistito di raggiungere il massimo grado di autonomia possibile. Anche 
tale obiettivo è specificato anche nel codice deontologico dell’infermiere nell’articolo 7.  
Prevenire lo stravaso (21): la persona deve fare molta attenzione a non esercitare 
trazioni sul sistema infusivo; è auspicabile che egli controlli con frequenza lo stato della 
medicazione e la posizione dell’ago; l’assistito che si sottopone a terapie lunghe in Day 
Hospital o a domicilio deve assolutamente evitare di dormire sul lato del Port. Un 
importante aiuto alla prevenzione è dato dalla conoscenza che ha l’individuo dei sintomi 
causati dallo stravaso: bruciore, dolore, gonfiore, eritema, rossore. La persona non deve 
temere di riferire all’infermiere qualsiasi sensazione che egli ritenga inusuale o 
fastidiosa. 




maneggiare il PaC con metodo asettico (29), usando i guanti e, soprattutto, applicando il 
disinfettante più adatto, rispettandone i tempi di azione. 
Per quanto riguarda l’ostruzione del catetere, l’educazione ha sempre un ruolo cardine. 
L’uso del Port da parte dell’assistito e/o caregiver deve essere conforme alle linee guida, 
è essenziale educare i soggetti all’uso della tecnica pulsante e alla chiusura in pressione 
positiva.  
In uno studio (18) si è indagato come poter migliorare le conoscenze delle persone 
riguardo al PaC. In quest’articolo si metteva a confronto tre modalità informative: 
lettura dell’opuscolo, lettura dell’opuscolo con l’infermiere (disponibile per chiarimenti 
immediati), informazione di routine (via via che l’assistito chiedeva informazioni gli 
venivano fornite). Gli opuscoli sono stati consegnati prima appena prima dell’impianto 
del dispositivo. 
Il risultato è stato molto chiaro: i soggetti forniti di solo opuscolo e quelli con opuscolo 
e la possibilità di chiedere all’infermiere hanno mostrato una riduzione dell’ansia e un 
aumento della competenza in materia di autocura rispetto agli assistiti che ricevevano 
informazioni durante la cura.  
È qui evidente l’importanza dell’educazione al fine di aumentare l’autocura, ma 
altrettanto importante è educare la persona alla prevenzione delle complicanze, così che 
egli si senta il più possibile protagonista del suo percorso di cure e non passivo oggetto 
dello stesso. (Allegato 3: opuscolo informativo in uso allo IOV). 
 
4.6 SODDISFAZIONE DEGLI ASSISTITI 
Soddisfazione della persona portatrice di Port 
Diversi studi di letteratura hanno valutato, tramite questionari, il livello di soddisfazione 
dei soggetti che hanno un PaC, indagando il grado di Quality of Life (QoL), 
d’impedimento sulle normali attività quotidiane e sulla relazione con gli altri. 
I risultati di tali studi sono stati molto positivi: la maggior parte degli assistiti si è 
dichiarata soddisfatta del dispositivo a livello estetico. Le normali attività delle persone 
non sono state limitate dalla presenza del Port e le attività quotidiane in cui molte di 
loro credevano di aver bisogno di assistenza (es. vestirsi), si sono rivelate più semplici 
del previsto, le persone hanno, quindi, mantenuto la loro piena autonomia. (16) Anche 




un valido presidio per ridurre il dolore, le conseguenze e i rischi di frequenti 
venipunture. Non va dimenticato, però, che anche la puntura del dispositivo causa 
dolore, ma molto meno delle venipunture periferiche, come confermato dagli stessi 
assistiti che hanno compilato il questionario. (17) 
Un altro studio (15) ha dimostrato come la componente estetica sia statisticamente 
rilevante per valutare la soddisfazione della persona. Se l’impatto estetico del PaC è il 
minore possibile (cicatrice piccola, camera non sporgente e catetere non visibile 
esternamente), il soggetto mostra una maggiore soddisfazione che si manifesta 
nell’assenza di limitazioni nel vestire (es: egli non deve pensare a come nascondere il 
dispositivo alla vista delle altre persone). La soddisfazione estetica e il poco dolore sono 
indicatori di una buona QoL.  
Esclusa la parte estetica, gli assistiti si sono dichiarati soddisfatti anche per come il Port 
ha permesso di seguire le terapie prescritte e per come esso non abbia limitato la vita 























Gli studi di letteratura hanno evidenziato come il Port sia, senza dubbio, un dispositivo 
più sicuro, con minor rischio di complicanze e molto più accettato dalle persone rispetto 
al catetere venoso centrale. Nonostante ciò, l’uso del PaC comporta la possibilità che si 
verifichino dei problemi di gestione. 
Dall’analisi della letteratura emerge com’è possibile prevenire le complicanze e quali 
siano gli interventi da attuare in caso di necessità.  
È evidente l’importanza dell’educazione della persona e, anche, del caregiver quando 
presente e necessario. (art. 2-19 codice deontologico dell’infermiere) 
Il dialogo tra infermiere e assistito che sia volto a evidenziare i vantaggi del dispositivo, 
senza tuttavia tentare di nasconderne le possibili complicanze, è alla base 
dell’educazione che la persona dovrà avere dall’infermiere. 
Si è dimostrato che anche solo un opuscolo può essere sufficiente (18) ma il rapporto 
professionale che si crea tra assistito e infermiere è una fonte di fiducia non indifferente 
che può tranquillizzare il soggetto e, conseguentemente, far aumentare la sua capacità di 
apprendere. 
Quando una persona conosce il dispositivo che gli appartiene e sa di poter parlare senza 
paure con i professionisti sanitari si sente più libero di esprimere le sensazioni che prova 
durante l’uso del PaC. 
Una persona, correttamente educata all’autogestione del dispositivo e conscia dei segni 
e sintomi che caratterizzano una complicanza, può richiedere l’intervento dei 
professionisti sanitari il prima possibile, al fine di avere meno esiti permanenti e di 
prevenire, per quanto possibile, la rimozione del Port.  
Alla base di questo rapporto infermiere-utente ci deve essere un professionista sanitario 
preparato sul piano teorico e anche sul piano pratico della tecnica, un professionista che 
ha l’obbligo di essere sempre all’avanguardia delle conoscenze scientifiche (art.11 
codice deontologico dell’infermiere). Il professionista sanitario deve assicurarsi che 
l’assistito comprenda correttamente tutto ciò che gli si dice, ecco perché l’infermiere 
deve essere attento ai segnali che invia, direttamente o indirettamente, la persona. Il 
professionista deve adattare il linguaggio all’individuo che ha davanti, senza, tuttavia, 




Il più importante insegnamento che ho imparato, nelle esperienze di tirocinio fatte nei 
tre anni di corso, è che l’assistito non è l’oggetto della cura, bensì il soggetto. Senza la 
volontà della persona non ci sono interventi fruttuosi. Ecco perché è necessario che il 
soggetto sia a conoscenza di tutte le fasi del nostro lavoro che lo riguardano. In questo 
modo, il rapporto professionale che si crea tra utente e professionista sanitario 
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Misurazione e valori BMI: 
 
 
Scala di valutazione per gli esiti dello stravaso di farmaci dal Port (11): 
Durezza zona interessata: 
0 ¼ nessuna durezza, 
1 ¼ minor durezza, 
2 ¼ moderata durezza, 
3 ¼ severa durezza 
4 ¼ massima durezza. 
Rossore della zona interessata: 
0 ¼ nessun rossore, 
1 ¼ minor rossore, 
2 ¼ moderato rossore, 
3 ¼ severo rossore 
4 ¼ massimo rossore. 
Limitazione dei movimenti della spalla e/o del braccio: 
0 ¼ nessuna limitazione, 
1 ¼ minor limitazione, 
2 ¼ moderata limitazione, 
3 ¼ severa limitazione, 











Immagini relative al Port: 
 
 
 Figura 1:tipologie di Port 
 
 
 Figura 2: sistema Port 
 
 
 Figura3: sede di impianto del Port (II spazio 
intercostale) 
 
A – Camera/ Reservoir 
B - Catetere 
C - Vena Succlavia 
D - Vena Cava Superiore 
E - Cuore 
F – Aorta 





Figura 4: estetica del Port. 
 
 
                 
Figura 5: ago di Huber e ago di Gripper 
 
 







 Figura 7: esito di stravaso da Port (articolo 2) 
 
 






















opuscolo informativo sul Port in uso allo IOV. 
            
 





   
 





   
 





   
 






























scheda tecnica di due diverse tipologie di Port 
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